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DIAGNOSTIQUER une tumeur cutanee, 
epitheliale ou melanique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L es tumeurs cutanees malignes figurent parmi les tumeurs 
les plus frequentes. Elies comprennent les tumeurs epi- 
theliales, de loin les plus frequentes mais de bon pronos- 
tic, les tumeurs melaniques, les sarcomes cutanes superficiels et 
les proliferations lymphoides cutanees primitives ou lymphomes 
cutanes primitifs. Nous n’envisagerons ici que les tumeurs epi- 
theliales et melaniques, les autres types etant plus rares. Quelle 
que soit la nature de la tumeur, un diagnostic precoce est indis- 
pensable afin de proposer un traitement curatif, associe a une 
faible morbidite. 



Tumeurs cutanees epitheliales 

Carcinome basocellulaire 

C’est une tumeur developpee aux depens des cellules basales 
de I’epiderme et des cellules du follicule pileux. Elle est generale- 
ment sporadique mais peut survenir dans le cadre de maladies 
genetiques rares comme le xeroderma pigmentosum, lie a des 
mutations des enzymes de reparation des lesions induites par les 
ultraviolets sur les molecules d’ADN ou le syndrome de Gorlin 
(naevomatose basocellulaire) lie a des mutations du gene pat- 
ched. Ce gene est aussi implique dans les carcinomes basocel- 
lulaires sporadiques. 

1. Epidemiologie 

Le carcinome basocellulaire est la plus frequente des prolifera- 
tions malignes : son incidence, generalement sous-estimee car 
les cas ne sont pas toujours recenses, est evaluee en France a 
75 pour 1 00 000 habitants par an pour les hommes et 60 pour les 


femmes. Dans certains pays comme I’Australie, elle est bien plus 
importante du fait du phenotype des populations concernees et 
de la localisation geographique du pays. Les facteurs de risque 
de carcinome basocellulaire sont intrinseques et extrinseques. 

Le principal facteur intrinseque est le phenotype cutane. Les 
populations a la peau claire, aux yeux clairs, aux cheveux roux ou 
blonds et porteurs de nombreuses ephelides sont a risque eleve 
de carcinome basocellulaire. Le facteur extrinseque predominant 
est I’exposition solaire : une exposition brutale et repetee, notam- 
ment dans I’enfance, augmente le risque de carcinome basocel- 
lulaire. D’autres facteurs extrinseques sont egalement impliques : 
les radiations ionisantes, notamment a faibles doses, utilisees 
autrefois dans le traitement de lesions cutanees benignes 
(teignes du cuir chevelu, angiomes tubereux...) ou de douleurs 
lombaires, peuvent provoquer 20 a 30 ans plus tard des carci- 
nomes basocellulaires souvent multiples en zone irradiee ; I’arse- 
nic utilise pour des raisons medicales, dans certaines industries et 
en agriculture est egalement a I’origine de carcinomes multiples. 
2. Aspects cliniques 

Le carcinome basocellulaire debute par une lesion elementaire 
caracteristique, la perle basaliomateuse. II s’agit d’une petite 
surelevation cutanee, ferme, translucide et parcourue de telan- 
giectasies. Cette lesion augmente progressivement de taille, et a 
la phase d’etat trois types cliniques sont individualises : 

- le carcinome basocellulaire nodulaire (fig. 1), le plus frequent : il 
correspond a une augmentation de volume de la perle initiale 
qui prend alors une taille significative. La lesion est bien limitee, 
ferme, sa couleur est celle d’une peau normale mais elle est 
parcourue de fines telangiectasies ; 

- le carcinome basocellulaire superficiel est une plaque erythe- 
mateuse, squameuse dont la Peripherie est entouree de tres 
petites perles, a peine visibles mais palpables. Les lesions de 
carcinomes basocellulaires superficiels sont souvent multiples 
d’emblee ; 

- le carcinome basocellulaire sclerodermiforme (fig. 2) ressemble 
a une cicatrice deprimee. A la palpation, la peau est sclereuse, 
la lesion est blanchatre, mal limitee. 
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Toutes les formes peuvent s’ulcerer ou se pigmenter au cours de 
revolution. La topographie des carcinomes basocellulaires est 
essentiellement en zone photo-exposee, et notamment le visage. 
Ms ne siegent jamais sur les muqueuses. Les carcinomes baso- 
cellulaires superficiels sont en revanche frequemrment rencontres 
sur letronc. 

3. Aspects histologiques 

Le carcinome basocellulaire est constitue de cellules basophiles 
groupees en amas ou en travees. Dans la forme nodulaire, il s’agit 
d’amas bien limites, appendus a I’epiderme et s’enfongant plus 
ou moins profondement dans le derme. Ces amas sont entoures 
d’une fente de retraction caracteristique. Dans la forme superficielle, 
les amas sont de petite faille, souvent multifocaux. Dans la forme 
sclerodermiforme, les cellules sont peu nombreuses, isolees les 
unes des autres au sein d’un stroma fibreux. Les limites sont impre- 
cises. II existe enfin une derniere forme histologique, la forme infil- 
trante. Elle peut etre trabeculaire ou micronodulaire, faite de travees 
ou de nodules de petite faille et mal limites, descendant profonde- 
ment dans le derme. 

4. Evolution 

Le risque evolutif du carcinome basocellulaire est surtout local, 
avec une extension progressive en surface et en profondeur pou- 
vant atteindre les structures anatomiques de voisinage, muscle 
et os. Apres traitement, le risque est celui d’une recidive, c’est-a- 
dire de la reapparition d’un carcinome basocellulaire sur la zone 
prealablement traitee. Le risque de metastase est exceptionnel. 
Les metastases siegent alors le plus souvent dans les ganglions 
ou le poumon. Cette evolution rarissime est le fait de lesions 
negligees, de tres grande taille ou multirecidivees. La mortality 
par carcinome basocellulaire est extremement faible. 

5. Facteurs pronostiques 

Ms sont cliniques et histologiques et se mesurent par le risque de 
recidive et les difficultes de pratiquer un traitement adapte. Ce sont : 
- la localisation : les carcinomes basocellulaires situes autour 

des orifices naturels de la face sont a risque eleve de recidive. 

Ceux qui sont localises sur le tronc ou les membres sont a risque 

faible et le risque est intermediaire dans les autres localisations ; 




- la taille : les carcinomes basocellulaires de plus de 1 cm sur les 
zones a haut risque de recidive et de plus de 2 cm dans les 
autres zones sont consideres comme des carcinomes a risque 
eleve de recidive ; 

- le type clinique a une signification pronostique : les formes clini- 
quement mal limitees, et done essentiellement les carcinomes 
sclerodermiformes, ont un risque eleve de recidive ; 

- la recidive est elle-meme un facteur de risque d’une nouvelle 
recidive. Le pronostic des formes recidivees est pejoratif par 
rapport a celui des formes primaires ; 

- les formes mal limitees histologiquement, formes sclerodermi- 
formes et infiltrantes, sont de mauvais pronostic. Une invasion 
perinerveuse en histologie est de mauvais pronostic. 

Une classification pronostique a ete proposee par I’Anaes en 
2004. Elle est resumee au tableau I. 

6. Modalitestherapeutiques 

La chirurgie : plusieurs techniques chirurgicales peuvent etre 
proposees. La chirurgie en un temps avec fermeture immediate, 
la chirurgie en deux temps avec fermeture differee (la fermeture 
chirurgicale n’est effectuee qu’apres le resultat de I’analyse his- 
tologique), la chirurgie micrographique de Mohs et ses variantes. 
Cette technique a pour objectif d’etudier en anatomopathologie 
la totalite des berges de la tumeur et done de pouvoir affirmer 
que I’exerese est bien totale. Cela aboutit a une epargne de peau 
saine. Pour la fermeture de la perte de substance, et selon sa 
taille, la suture directe, les lambeaux ou la greffe cutanee seront 
utilisees. Globalement, pour les carcinomes basocellulaires pri- 
mitifs, la chirurgie classique donne des taux de guerison a 5 ans 
de I’ordre de 90 a 95 %, et la chirurgie de Mohs des taux de I’ordre 
de 99 %. Dans les formes recidivees, ces taux de guerison sont 
de 87 a 93 % pour la chirurgie classique et 90 a 95 % pour la chi- 
rurgie de Mohs. Cependant, la seule etude randomisee controlee 
comparant chirurgie classique et chirurgie de Mohs ne montre un 
avantage de cette derniere que dans les formes recidivees. 

La radiotherapie : elle impose un controle histologique prealable de 
la tumeur traitee. Elle fait appel a I’utilisation de rayons X de basse 
energie, a la radiotherapie de haute energie (photons ou electrons) 
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ou a la radiotherapie interstitielle (curietherapie). Elle permet d’ob- 
tenir des taux eleves de guerison, mais les doses delivrees sont 
incompatibles avec une seconde irradiation en cas de recidive 
locale. De plus, la chirurgie en zone irradiee est complexe. 

Les traitements medicaux : ils peuvent faire appel a une chimio- 
therapie locale, (5-fluoro-uracile) ou a un immunomodulateur 
local (imiquimod). Ces produits provoquent des reactions d’irrita- 
tion locale forte dont le malade doit etre prevenu. II s’agit de 
moyens therapeutiques necessitant une surveillance stricte des 
malades apres traitement. 

Autres traitements : la cryochirurgie consiste a detruire la tumeur par 
congelation. Elle necessite une biopsie prealable, car il s’agit d’une 
technique aveugle. La phototherapie dynamique detruit la tumeur 
par activation d’un photosensibilisant applique localement par 
une source lumineuse. Son efficacite a ete analysee dans des etudes 
randomisees qui montrent des taux de reponse corrects dans les 
formes superficielles. Elle necessite un suivi regulier apres traitement. 

7. Indications 

La chirurgie est le traitement de choix des carcinomes basocel- 
lulaires et doit toujours etre proposee en premiere intention. Les 
marges de security recommandees sont de 3 a 4 mm pour les 
carcinomes a faible risque de recidive, de 4 mm pour les carci- 
nomes a risque intermediaire et de 5 a 1 0 mm pour les carci- 
nomes a risque eleve. Dans les formes a haut risque de recidive, 
des techniques permettant de s’assurer d’une exerese complete 
peuvent etre proposees, comme la chirurgie en deux temps ou la 
technique de Mohs. 

Si la chirurgie est contre-indiquee pour des raisons liees a la 
tumeur (faille, localisation...) ou au patient (comorbidites ou trai- 
tements incompatibles...), d’autres techniques peuvent etre 
envisagees. La radiotherapie est a proposer en seconde inten- 
tion, notamment dans les formes recidivees ou avec invasion 
profonde. Elle est a eviter chez les patients de moins de 60 ans et 
dans les formes sclerodermiformes. Elle est formellement contre- 
indiquee dans les syndromes genetiques de predisposition aux 
cancers cutanes telle la naevomatose basocellulaire. 

Les traitements locaux par 5-fluoro-uracile ou par imiquimod 
sont a reserver aux formes superficielles. 

La cryochirurgie peut etre proposee en seconde intention aux 
formes superficielles, ou aux formes nodulaires de pronostic 
intermediaire. 

La phototherapie dynamique est indiquee dans les formes 
superficielles, notamment en cas de lesions multiples. 

8. Surveillance et suivi 

Apres exerese d’un carcinome basocellulaire, une surveillance 
clinique annuelle est preconisee pendant cinq ans et si possible a 
vie pour depister une recidive et diagnostiquer une nouvelle tumeur 
cutanee maligne. En effet, apres un carcinome basocellulaire, un 
patient a un risque plus eleve que la population generate de faire 
un autre cancer cutane, basocellulaire, carcinome epidermoide, 
voire melanome. Par ailleurs, ces consultations de suivi permettent 
le rappel des conseils de prevention, notamment de photoprotection. 


Carcinome epidermoide ou spinocellulaire 

Le carcinome epidermoide est developpe aux depens des cel- 
lules du corps muqueux de Malpighi, done d’un compartiment 
de cellules epidermiques differences. 

1. Epidemiologie 

Le carcinome epidermoide survient plus frequemment chez 
I’homme que chez la femme. L’age moyen au diagnostic est de 
74,4 ans chez les hommes et 77 ans chez les femmes. L’inci- 
dence de cette tumeur augmente au cours du temps. Les don- 
nees du registre des cancers du Doubs montre que pour la 
periode 1983-1987 I’incidence etait de 18,45 chez I’homme et 
de 6,26 chez la femme et qu’elle est passee a 31 ,47 chez 
I’homme et 1 6,87 chez la femme pour la periode 1 988-2002. La 
mortality par carcinome epidermoide cutane reste faible, infe- 
rieure a 1 pour 1 00 000 habitants par an. 

Les facteurs de risque sont la encore intrinseques et extrin- 
seques. 

Les facteurs de risque intrinseques sont le phenotype. Les 
sujets a peau et yeux clairs, a cheveux roux ou blonds et ayant 
une incapacity a bronzer sont, notamment, les plus a risque. 
Parmi les facteurs extrinseques, le soleil est le principal agent res- 
ponsable de ces tumeurs. Le risque de carcinome epidermoide 
est relie a la quantity d’exposition solaire cumulee prise au cours 
de la vie. Ainsi, certaines professions sont-elles plus exposees au 
risque (agriculteurs, marins, ouvriers du batiment...). D’autres 
facteurs physiques externes sont egalement impliques, notam- 
ment les radiations ionisantes, les goudrons de houille et I’arsenic. 
Les zones d’inflammation chronique peuvent faire le lit du carci- 
nome epidermoide : cicatrices de brulures, ulcere chronique de 


i Classification pronostique des carcinomes 
| basocellulaires (Anaes 2004) 


Mauvais pronostic 

I Formes cliniques sclerodermiformes ou mal limitees et formes 
histologiques agressives 
I Formes recidivees 

I Carcinomes basocellulaires de la zone a haut risque de recidive 
et de faille > 1 cm 

Bon pronostic 

I Carcinomes basocellulaires superficiels primaires 
I Carcinomes basocellulaires nodulaires primaires bien limites, 

< 1 cm sur la zone a risque intermediaire de recidive et > 2 cm 
sur la zone a bas risque 

Pronostic intermediaire 

I Carcinomes basocellulaires superficiels recidives 
I Carcinomes basocellulaires nodulaires < 1 cm sur zone a haut risque 
de recidive, > 1 cm sur zone a risque intermediaire et > 2 cm sur la 
zone a bas risque 
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jambe... Enfin, deux autres facteurs jouent un role dans I’epide- 
miologie des carcinomes epidermoides : I’immunosuppression, 
au cours du sida ou apres greffe d’organe, expose a un risque 
important de carcinome epidermoide ; certains virus du groupe 
des papillomavirus humains sont egalement impliques dans I’ap- 
parition de certains carcinomes, notamment chez les malades 
immunodeprimes et pour les carcinomes des muqueuses. Les 
virus en cause sont essentiellement les papillomavirus type 1 6, 1 8 
et 31 -33 qui ont une activite oncogenique clairement demontree. 

2. Aspects cliniques 

Les carcinomes epidermoides surviennent tres souvent sur 
des lesions precancereuses, en particulier les keratoses solaires 
et la maladie de Bowen. 

Les keratoses solaires (fig. 3) [ou keratoses actiniques ou kera- 
toses seniles] : il s’agit de lesions tres frequentes des zones 
photo-exposees des sujets a peau claire. Le diagnostic est evo- 
que devant des lesions planes, erythemateuses et squameuses, 
parfois crouteuses. Elies sont souvent plus palpables que visi- 
bles, donnant un aspect rugueux a la peau lors de la palpation. 
Elies sont souvent de petite taille, parfois isolees ou au contraire 
multiples, en vastes champs mal limites. Au niveau de la levre 
inferieure, les lesions prennent I’aspect d’une leucoplasie, c’est- 
a-dire d’un enduit blanchatre. Le tabac joue un role etiologique 
complementaire de celui de P exposition solaire. Le traitement de 
ces keratoses actiniques repose avant tout sur I’utilisation de la 
cryotherapie. En cas de formes etendues, le 5-fluoro-uracile, 
Pimiquimod ou la phototherapie dynamique peuvent aussi etre 
proposes. La surveillance de ces malades est importante, car 
certaines keratoses peuvent se transformer en carcinome epi- 
dermoide. Les signes suggerant une telle transformation sont un 
epaississement de la lesion, son ulceration ou un saignement. 
Devant ces signes, une biopsie est indispensable pour affirmer le 
caractere invasif ou non de la lesion. 

La maladie de Bowen : o’ est un carcinome epidermoide intraepithe- 
lial. Son incidence est inconnue, mais cette lesion touche surtout 
les populations agees de plus de 70 ans. L’aspect est celui d’une 
plaque erythemateuse, a bordure festonnee, squameuse ou crou- 



teuse. Elle siege plutot en zone couverte et sur les muqueuses. Sur 
les muqueuses labiales et genitales feminines, elles prend Paspect 
d’une plaque erythro-leucoplasique et sur les muqueuses geni- 
tales masculines Paspect d’une erythroplasie (erythroplasie de 
Queyrat). Les papillomavirus oncogenes jouent un role dans le 
developpement des formes muqueuses. II n’est pas clair dans les 
formes cutanees sauf chez les immunodeprimes. Le traitement de 
la maladie de Bowen repose sur la chirurgie, la cryotherapie, la 
phototherapie dynamique ou Pimiquimod. 

Le carcinome epidermoide : il peut survenir sur une keratose acti- 
nique ou sur peau saine. En cas de survenue sur keratose acti- 
nique, il s’agit d’une lesion crouteuse, epaissie, parfois saignotante 
ou ulceree. Ces signes sont caracteristiques de la transformation 
maligne et doivent conduire a la biopsie. S’il survient sur peau 
saine, il prend P allure d’un nodule, d’une ulceration ou d’un nodule 
ulcere. Le caractere chronique et evolutif doit la encore imposer la 
biopsie. Sur les muqueuses, il peut s’agir d’une modification d’une 
lesion preexistante qui devient keratosique ou d’une erosion, et 
toute erosion chronique d’une muqueuse doit faire evoquer le 
diagnostic et pratiquer une biopsie de confirmation. 

3. Aspect histologique 

II retrouve une proliferation de cellules de grande taille dispo- 
sees en travees ou en lobules mal limites. Le degre de differen- 
ciation est variable, et dans les formes differenciees la formation 
de globes cornes est observee. Les anomalies nucleo-cytoplas- 
miques et les mitoses sont frequentes. La tumeur envahit plus ou 
moins profonderment le derme, voire I’hypoderme. Une invasion 
perinerveuse est a rechercher dans les tumeurs evoluees. 

4. Evolution et facteurs pronostiques 

Globalement, les carcinomes epidermoides sont de bon pro- 
nostic, avec une mortalite faible. Les risques evolutifs sont la reci- 
dive et la dissemination metastatique. Cette derniere est genera- 
lement le fait de tumeurs negligees ou multirecidivantes. Pour les 
carcinomes situes en peau photo-exposee, le risque de metas- 
tases a 5 ans est evalue a 2,3 % et a 5,2 % au-dela de 5 ans. Ce 
risque est plus eleve dans les localisations muqueuses. Les fac- 
teurs de risque evolutif sont cliniques et histologiques. 

Les facteurs cliniques du pronostic dependent de : 

- la localisation : les carcinomes situes sur le tronc et les merm- 
bres sont a risque faible ; ceux situes sur la partie centro- 
faciale, les oreilles, les tempes, les organes genitaux, les 
muqueuses et les zones palmo-plantaires sont a risque evolutif 
eleve ; les autres localisations ont un risque intermediaire ; 

- la taille : une taille de plus de 20 mm sur la zone a bas risque, de 
plus de 1 0 mm sur la zone a risque intermediaire et de plus de 6 
mm sur la zone a haut risque sont des facteurs pejoratifs. 

Les autres facteurs de mauvais pronostic sont : une forme reci- 
divee, une tumeur cliniquement mal limitee, une imrmunodepres- 
sion, une localisation sur une zone d’inflammation chronique ou 
sur une radio-lesion, les formes cliniques a croissance rapide, la 
presence de signes neurologiques evoquant une invasion peri- 
nerveuse histologique. 
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Tumeurs malignes cutanees epitheliales et melaniques 



POINTS FORTS A RETENIR 

O Les carcinomes cutanes sont lies au phenotype 
et a I’exposition solaire. 

Q Les carcinomes basocellulaires sont de bon pronostic 
et un traitement precoce permet une guerison au prix 
d’une faible morbidity. 

O Le traitement des carcinomes cutanes est chirurgical. 

Q Le melanome est une tumeur a fort potentiel metastatique. 

Q Le traitement du melanome est chirurgical et le pronostic 
est directement lie a I’epaisseur de la tumeur primitive. 



Les facteurs histologiques du pronostic sont une tumeur peu diffe- 
renciee, envahissant le derme profond ou d’epaisseur superieure 
a 4 mm ou avec signes d’invasion perinerveuse (tumeur de mauvais 
pronostic). 

La presence d’un seul facteur clinique ou histologique de mau- 
vais pronostic conduit a considerer le carcinome comme etant a 
risque significatif de recidive ou de metastase. 

5. Modalites et indications du traitement 

La chirurgie est le traitement de reference du carcinome epider- 
moide. Elle donne un taux eleve de guerison. Les marges d’exerese 
sont a adapter au pronostic de la tumeur. Dans les formes de bon 
pronostic, une marge de 4 a 6 mm est recommandee. Dans les 
formes de mauvais pronostic, une marge superieure a 6 mm, 
voire 10 mm, est necessaire pour limiter le risque de recidive. Le 
curage ganglionnaire prophylactique n’est pas recommande. II 
est realise en cas de lesions decelees cliniquement ou par ima- 
gerie, notamment echographie. 

La radiotherapie peut faire appel a I’irradiation de faible energie, 
aux radiations de forte energie (photons ou electrons) ou a la 
radiotherapie interstitielle. La radiotherapie est a reserver aux 
contre-indications de la chirurgie, que celles-ci soient liees au 
malade (problemes anesthesiques, traitements concomitants...) 
ou a la tumeur (taille, envahissement des plans profonds. . .). 

La chimiotherapie par voie locale n’est pas proposee dans les 
carcinomes epidermoides ; par voie systemique, elle est a reser- 
ver aux carcinomes en phase metastatique. 

6. Suivi 

Un suivi regulier des malades pris en charge pour un carcinome 
epidermoide est recommande. II est essentiellement clinique, au 
rythme d’un examen annuel pendant cinq ans dans les formes 
de bon pronostic. II sera clinique, au rythme d’une consultation 
tous les 3 a 6 mois, associe a un suivi echographique des aires 
ganglionnaires tous les 6 mois pendant 5 ans dans les formes de 
mauvais pronostic, puis annuel a vie. Ce suivi permet egalement 
de rappeler les conseils de prevention. 


Tumeurs melaniques malignes : le melanome 

C’est une tumeur developpee aux depens des cellules pigmen- 
taires de la peau, les melanocytes. 

Epidemiologie 

Le melanome touche un peu plus frequemment la femme que 
I’homme, et le pic de frequence est autour de 50 ans. II atteint 
particulierement les sujets caucasiens et est tres rare chez les 
populations a peau noire. 

En France, I’incidence du melanome est de I’ordre de 7,6 pour 
1 00 000 habitants par an chez I’homme et de 9,5 chez la femme. 
Cette incidence augmente de maniere importante et double tous 
les dix ans. Elle est tres variable dans le monde avec un gradient 
Nord-Sud, les populations nordiques etant les plus touchees. 
La mortality reste a peu pres stable, autour de 1 ,5 deces pour 
1 00 000 habitants par an en France. 

Les principaux facteurs de risque de melanome sont intrinseques 
et extrinseques. Les facteurs de risque intrinseques sont : une 
peau claire, des cheveux roux ou blonds, des yeux clairs, une 
incapacity a bronzer (phototype 1 et 2, tableau II), une predisposi- 
tion genetique au melanome (le melanome est familial dans 8 a 
10 % des cas), le phenotype naevique (les malades porteurs de 
plus de 40 naevus communs ou de naevus cliniquement aty- 
piques sont a risque de melanome). 

Le facteur extrinseque principal est I ’exposition solaire. En effet, 
I’exposition solaire brutale et repetee est un facteur de risque de 
melanome, de meme que des antecedents de coups de soleil 
importants, notamment dans I’enfance. Parmi les autres facteurs 
de risque extrinseques, I’utilisation de lampes a bronzer a visee 
esthetique est consideree aujourd’hui comme un facteur de risque. 

Aspects cliniques 

1 . Circonstances de survenue 

Le melanome survient le plus souvent sur peau saine. II peut 
prendre naissance sur un naevus preexistant, mais cette even- 
tuality est rare, sauf dans le cas des naevus geants congenitaux 
qui peuvent etre le siege d’un melanome. La transformation se 
fait le plus souvent avant I’age de 20 ans, mais le pourcentage de 
transformation est difficile a apprecier. 

Le nombre de naevus, et en particulier le nombre de naevus aty- 
piques, est un marqueur de risque de melanome. En effet, plus 
un individu a de naevus, plus son risque d’avoir un melanome est 
important. Ce risque est majore si ce phenotype a un caractere 
familial. 

2. Description 

Le melanome se presente sous forme d’une lesion pigmentee 
repondant dans la plupart des cas aux criteres suivants (criteres 
ABCDE) : elle est asymetrique (A), de bords irreguliers (B), de 
couleur inhomogene (C) [pouvant aller du brun au noir, bleu, 
rose...], de diametre superieur a 6 mm (D) et surtout qui evolue 
(E) dans le temps. Cette evolution peut concerner la taille, la 
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C\J 

| Classification des phototypes 

<c 


Phototype 

Phenotype 

Aptitude au bronzage 

1 

Peau blanche, 
yeux bleus/gris, 
cheveux roux 

Brule toujours, 
ne bronze jamais 

II 

Peau claire, 
yeux bleus 

Brule facilement, 
bronze peu 

III 

Peau legerement 
pigmentee 

Bronze apres coup 
de soleil initial 

IV 

Peau brune claire 

Peu de coups de soleil, 
bronze facilement 

V 

Peau brune 

Coups de soleil rares, 
bronze fortement 

VI 

Peau noire 

Ne brule jamais, 
bronze toujours 


surface, la couleur ou I’apparition de signes fonctionnels comme 
le prurit. Elle peut etre lente et progressive, la lesion s’etendant en 
tache d’huile sur plusieurs mois ou au contraire etre de crois- 
sance rapide en quelques semaines. 

Tous ces signes sont hautement evocateurs du diagnostic. 
Celui-ci peut etre affine par la realisation d’un examen dermosco- 
pique par un examinateur entraTne. Cet examen peut conforter le 
diagnostic et surtout aider au diagnostic differential avec d’autres 
lesions pigmentees non melaniques, au premier rang desquelles 
les keratoses seborrheiques. 

Cependant, la constatation d’une lesion suspecte doit amener 
a realiser une exerese de la totalite de la lesion pour analyse 
anatomo-pathologique, seul examen capable d’affirmer le diag- 
nostic et d’indiquer les elements pronostiques. 

Aspects histologiques 

Le melanome est constitue d’une proliferation de cellules melano- 
cytaires le plus souvent riches en pigment melanique dans I’epi- 
derme et le derme. Dans la composante intra-epidermique, les 
melanocytes sont regroupes en theques irregulieres avec la pre- 
sence de cellules isolees reparties dans les couches superficielles 
de I’epiderme. Dans la composante dermique, les melanocytes 
envahissent les structures du derme plus ou moins profondement, 
constituent la portion invasive de latumeur. Les anomalies nucleo- 
cytoplasmiques sont frequentes et nombreuses. Lorsque la tumeur 
est peu pigmentee, le diagnostic histologique peut etre plus difficile. 
Le recours a I’immunohistochimie est alors utile en utilisant des 
marqueurs specifiques des melanocytes tels que l’HMB45, le 


Melan A/MART 1 ou la PS1 00. Outre le diagnostic, I’examen histo- 
logique va fournir des indices pronostiques. L’epaisseur tumorale, 
rmesuree a I’aide d’un micrometre, permet de definir I’indice de 
Breslow. Le niveau d ’invasion en profondeur definit le niveau de 
Clark (tableau 3). La presence d’une ulceration, d’embols lympha- 
tiques et la mesure de I’index mitotique sont documentes car ils 
represented des facteurs pronostiques. 

Formes histocliniques 

Quatre formes histocliniques de melanome sont decrites. 

Le melanome superficiel extensif (fig. 4) : c’est le plus frequent (60 a 
70 % des cas). II est surtout localise sur les membres et touche 
preferentiellement la femme. II a une croissance horizontale pro- 
longee, puis progressivement devient invasif. Son aspect clinique 
repond completement aux criteres ABODE. 

Le melanome nodulaire (fig. 5), plus rare (1 0 a 20 % des cas), 
touche surtout les hommes et siege volontiers sur le tronc. II s’agit 
d’un melanome a croissance verticale d’emblee et done tres inva- 
sif. II evolue rapidement. Cliniquement, il s’agit d’un nodule noir ou 
brun, d’apparition recede, qui augmente rapidement de taille. 

Le melanome acro-lentigineux (4 a 1 0 % des cas) touche essentiel- 
lement des populations agees, mais c’est la principale forme cli- 
nique des populations africaines et asiatiques. Ses localisations 
electives sont les paumes, les plantes, I’appareil ungueal. 

Le melanome de Dubreuilh (5 a 1 0 % des cas) survient toujours sur 
peau insolee, en particulier le visage, et sur une population agee. 
II s’agit d’une tache brune heterogene, s’etendant progressive- 
ment en tache d’huile. Longtemps superficiel (melanome in situ), 
il peut devenir invasif apres plusieurs annees devolution. Sou- 
vent de grande taille, il peut poser des problemes therapeutiques 
complexes lors de I’exerese. 

Evolution et facteurs pronostiques 

Devolution naturelle du melanome est la dissemination meta- 
statique et la mort. En frequence, le premier site de rmetastases 
est le relais ganglionnaire regional (2/3 des cas), puis les organes 
internes, notamment par ordre de frequence poumon, foie, cer- 
veau, plus rarement os. Les metastases peuvent neanmoins 
sieger dans tous les organes. Une classification permet de retenir 
4 stades cliniques (tableau III). 

Aux stade I et II, les facteurs pronostiques sont histologiques. Le 
principal facteur pronostique du melanome est I’epaisseur tumo- 
rale selon le grade de Breslow. Le tableau IV resume les durees de 
survie en fonction du grade de Breslow. Les autres facteurs pro- 
nostiques sont la presence d’une ulceration, I’index mitotique, en 
particulier pour les melanomes fins. La technique du ganglion sen- 
tinelle permet de definir un stade III microscopique. La presence 
d’un ganglion sentinelle positif est un facteur de mauvais pronos- 
tic. Apres curage ganglionnaire, les facteurs pronostiques sont le 
nombre de ganglions atteints (± 3) et la presence ou non d’une 
rupture capsulaire. Au stade IV, les facteurs pronostiques sont le 
nombre de sites visceraux atteints et le taux des LDH sanguins. 
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TABLEAU 3 





Classification AJCC du melanome, T edition 


Stade 1 A 

Stade IIA 

Stade MIA 

Stade IV MIA 

Breslow < 1 mm, 

Breslow entre 1 et 2 mm, 

Tumeur primaire, toutes epaisseurs, 

Metastase cutanee 

Clark II ou III, 

avec ulceration 

non ulceree, avec 1 , 2 ou 3 ganglions 

ou sous-cutanee a distance, 

sans ulceration , 

Breslow entre 2 et 4 mm 

atteints microscopiques, 

ganglions a distance, 

index mitotique < 1 

sans ulceration 

sans metastases viscerales 

LDH normales 

Stade IB 

Stade MB 

Stade IIIB 

Stade IV M1B 

Breslow < 1 mm, 

Breslow entre 2 et 4 mm 

Tumeur primaire, toutes epaisseurs, 

Metastases pulmonaires, 

Clark IV ou V 

avec ulceration 

non ulceree, avec 1 , 2 ou 3 ganglions 

LDH normales 

ou presence 

Breslow > 4 mm sans ulceration 

atteints macroscopiques, 

Stade IV MIC 

d’une ulceration 

Stade IIC 

sans metastases viscerales 

ou index mitotique > 1 

ou 

Quelle que soit la localisation 

Breslow entre 1 et 2 mm 

Breslow > 4 mm avec ulceration 


metastatique, 

sans ulceration 
index mitotique < 1 


Tumeur primaire, toutes epaisseurs, 
ulceree, avec 1 , 2 ou 3 ganglions 
atteints microscopiques, 
sans metastases viscerales 

Stade MIC 

Tumeur primaire ulceree, 

1 a 3 ganglions macroscopiques, 

sans metastase viscerale 

ou 

Quel que soit le statut de la tumeur 
primaire avec plus de 4 ganglions 
macroscopiques 

LDH elevees 
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| Pronostic des melanomes primitifs apres exerese en fonction du grade histologique 

| Risque de recidive I Risque de deces a 5 ans I Risque de deces a 10 ans 


In situ 0 % 

Breslow < 0,75 mm <10% < 5 % <5 % 

Breslow 0,75-1 ,5 mm 20 % 1 0 % 15 % 

Breslow 1,5-4 mm 40 % 30 % 40 % 

Breslow > 4 mm 70 % 40 % 50 % 


Prise en charge 


Suivi des patients 


Apres le diagnostic, un examen complet comprenant I’inspec- 
tion et la palpation de la peau, des aires ganglionnaires, de I’ab- 
domen et I’auscultation pulmonaire est realise. Une echographie 
des parties molles comprises entre le site de la tumeur et le relais 
ganglionnaire regional peut etre proposee. Les examens paracli- 
niques sont proposes en cas de signe d’appel clinique. 

1 . Stades I et II 

Le traitement est chirurgical. II consiste en I’exerese complete de 
la lesion, avec une marge de securite en fonction de I’epaisseur 
tumorale. Pour les melanomes in situ, la marge recommandee et 
de 0,5 cm ; pour les melanomes de moins de 1 mm, la marge est 
de 1 cm ; pour les melanomes de plus de 1 mm et de moins de 
2 mm, la marge est del a 2 cm ; pour les melanomes d’epaisseur 
comprise entre 2 et 4 mm, la marge recommandee est de 2 cm et 
pour les melanomes de plus de 4 mm, de 2 a 3 cm. La realisation de 
la technique du ganglion sentinelle ne modifie pas la survie globale, 
aussi ce geste n’est-il pas recommande en standard de prise en 
charge. Le curage ganglionnaire systematique n’est pas recom- 
mande. Aucun traitement adjuvant n’est recommande, car aucun 
ne modifie la survie globale. L’interferon a faible dose (3 millions 
d’unites 3 fois/semaine pendant 1 8 mois) est seulement optionnel. 

2. Stade III 

Le traitement est chirurgical. II consiste en un curage ganglionnaire 
extensif. II n’y a pas de traitement postoperatoire recommande. 
La radiotherapie n’est pas utilisee en traitement standard. L’inter- 
feron a forte dose est une option therapeutique dont le benefice en 
survie n’est pas demontre et les effets secondaires importants. 

3. Stade IV 

Si la metastase est unique et operable, I’option chirurgicale est 
privilegiee. Dans le cas contraire, le traitement repose sur la chimio- 
therapie qui a essentiellement une action palliative. Les princi- 
pales molecules utilisees sont la dacarbazine et la fotemustine. 
Actuellement, des etudes ont montre I’interet de therapies 
ciblees telles que les anti-CTLA 4 et les molecules dirigees contre 
la proteine Brat mutee. La place de I’immunotherapie a ce stade 
fait I’objet de tres nombreux travaux, mais aucun n’a debouche a 
ce jour sur une amelioration de la survie globale. 


II est clinique et a pour but de depister une recidive ou un 
second melanome. Au stade I, un suivi tous les 6 mois pendant 
5 ans puis annuel a vie est recommande. Pour les stades II et III, 
le suivi sera trimestriel pendant 5 ans, puis annuel a vie. Pour les 
stades II et III, la realisation d’echographies regulieres peut etre 
proposee en option. Les autres examens d’imagerie sont a pro- 
poser en fonction du resultat de I’examen clinique. Ce suivi est 
aussi le moment privilegie pour rappeler les conseils de photo- 
protection. De plus, il est conseille de faire examiner les membres 
de la famille du premier degre afin de depister les populations a 
risque et un eventuel melanome familial.* 


B. Guillot declare avoir participe a des interventions ponctuelles (investigateur de traitement 
a visee anticancereuse) pour les laboratoires GSK, BMS, Roche, Abraxis, Vical et avoir ete 
pris en charge a I’occasion de deplacement pour congres par le laboratoire Roche. 

A. Du-Thanh declare avoir participe a des interventions ponctuelles (essais therapeutiques) 
pour les laboratoires GSK, Roche, Abraxis. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


voir p. 263 
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